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l. Dane identyfikacyjne kontroli

Numer i tytut kontroli - P/16/088 — Dostepnos¢ terapii przeciwbolowej

Jednostka  Najwyzsza |zba Kontroli

przeprowadzajaca  Delegatura w Gdarisku
kontrole

Kontroler  Henryk Switoriski, upowaznienie do kontroli nr LGD/69/2016 z dnia 31.08.2016 .
(dowod: akta kontroli str. 1)

Jednostka  Szpital Specjalistyczny w Koécierzynie Sp. z 0.0., ul. Alojzego Piechowskiego 36,
kontrolowana  83.400 Koscierzyna (dalej: ,Szpital”)

Kierownik jednostki Zarzad Spotki w sktadzie: Wiktor Hajdenrajch, Prezes Zarzadu’
kontrolowane (dowdd: akta kontroli str. 2)

Il. Ocena kontrolowanej dziatalnosci

W ocenie NIK2, zorganizowany w Szpitalu system monitorowania skutecznosci

0 ol
cena ogdina ‘ leczenia bolu byt nie w petni skuteczny.

Opracowane procedury® dotyczyly identyfikacji, monitorowania i usmierzania bolu
pacjentéw nieoperowanych oraz monitorowania i usmierzania bolu pacjentow
w okresie okotooperacyjnym. W procedurach wskazano role personelu medycznego
w zakresie edukacji pacjentow oraz prowadzenia terapii przeciwbdlowe;.

Nie we wszystkich jednak przypadkach wdrozone procedury postepowania z bélem
byty w petni stosowane. W dokumentacji medycznej pacjentéw z oddziatow: Chirurgii
Ogélnej i Onkologicznej, Urologii i Urologii Onkologicznej oraz Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu (41,1 % z 95 objetych kontrola) brak bylo zapisow
Swiadczacych o usystematyzowanym monitorowaniu bolu, potwierdzajacych
regularne dokonywanie pomiarow stopnia natezenia bélu oraz skutecznosci leczenia
bolu, co byto niezgodne z dyspozycjg § 18 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacii
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania®.

Wdrozone przez Zarzad Spotki mechanizmy nadzoru majace wyeliminowac
nieprawidlowosci w obszarze leczenia bolu nie byly skuteczne - przeprowadzone
w Szpitalu w 2015 r. i 2016 r. audyty wewnetrzne zintegrowanego systemu
zarzadzania jakoscig, w zakresie jakosci leczenia bolu, nie wykazaly
nieprawidtowosci, a audyty Zespolu ds. leczenia bolu w Szpitalu nie wyeliminowaly
stwierdzonych, powtarzanych bledow.

' Zarzad Szpitala jednoosobowy.

? Najwyzsza Izba Kontroli stosuje 3-stopniowa skale ocen: pozytywna, pozytywna mimo stwierdzonych
nieprawidlowosci, negatywna; jezeli sformulowania oceny ogéinej wg proponowanej skali byloby nadmiemie utrudnione, albo
taka ocena nie dawalaby prawdziwego obrazu funkcjonowania kontrolowanej jednostki w zakresie objetym kontrolg stosuje sig
ocene opisowa,

3 Do opracowania takich procedur zobowiazywal § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, ze zm.) - dale}: ,rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych”,

4Dz U.z 2014 r. poz. 177, ze zm. Rozporzadzenie to obowiazywalo do 22 grudnia 2015 r. Od 23 grudnia 2015 r. obowiazuje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jef przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).



Opis stanu
faktycznego

lll. Opis ustalonego stanu faktycznego

1. Informowanie pacjentéow o mozliwosciach i metodach

usmierzania bolu.

Szpital, zgodnie z dyspozycjq art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 .
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® (dalej: ,ustawa o prawach
pacjenta’), udostepnit osobom hospitalizowanym w formie pisemnej oraz poprzez
zamieszczenie na tablicach ogloszen Szpitala Karte praw i obowigzkow pacjenta
oraz Prawa: Pacjenta z Zaburzeniami Psychicznymi, Chorego Psychicznie lub
Uposledzonego Umystowo, Pacjenta Umierajacego, a takze Europejskg Kartg
Praw Dziecka. Przyjeci do Szpitala pacjenci skfadali o$wiadczenie o zapoznaniu
sie zprawami pacjenta w karcie Proces pielegnowania®. Karta praw
i obowiazkéw pacjenta nie informowata wprost o prawie do u$mierzania bolu —
zawierata natomiast zapis, ze pacjent ma prawo umierania w spokoju i godnosci.
Natomiast w Prawie Pacjenta Umierajacego zapisano prawo do zwalczania
fizycznego bélu, co odpowiadato prawom okreslonym art. 20 ust. 1 oraz ust. 2
ustawy o prawach pacjenta.

(dowdd: akta kontroli, str. 5-14, 162-163)

W karcie Proces pielegnowania odnotowywano fakt udzielenia ustnej informaci,
pacjentowi przyjmowanemu do Szpitala, o sposobach dokonywania oceny bolu
wykorzystujac zaktadki obrazujace graficznie skale VAS/NRS.

Pacjenci poddawani zabiegom operacyjnym byl informowani ustnie
o mozliwosciach leczenia przeciwbolowego, w tym o mozliwosciach znieczulenia
do danego typu zabiegu, proponowanych rodzajach znieczulenia w przypadku
wystapienia bélu oraz o powiktaniach i mozliwosciach leczenia przeciwbolowego
w okresie pooperacyjnym, a takze o prawie zadawania pytan dotyczacych
proponowanego znieczulenia, co pacjent potwierdzat podpisem w ankiecie
anestezjologicznej®,

Pacjenci nie byli informowani w formie pisemnej (ulotki, broszury) o sposobie
monitorowania i leczenia bolu.
(dowod: akta kontroli, str.154-157, 245)

Przy wypisie ze Szpitala, w zaleceniach lekarskich pacjentow informowano,
w formie pisemnej, o dalszym zalecanym postepowaniu, w tym o sposobach
usmierzania bélu. Pacjent pozostawat pod opiekg przychodni specjalistycznej
Szpitala lub lekarza rodzinnego.

W objetych badaniami 185 historiach choroby utworzonych w 2015 r. nie
stwierdzono skierowan do Poradni Leczenia Bolu.

(dowod: akta kontroli str. 101-102, 110, 115-116, 123-124, 141-142, 149)

1.2. W okresie 2015-2016 (do 31 sierpnia) do Szpitala nie wplynely skargi

pacjentow leczonych w Szpitalu, dotyczace leczenia i uSmierzania bolu.
(Dowod: akta kontroli str. 6, 24-25)

5Dz U,z 2016 r, poz. 186, ze zm,

& QI-M-01/D-005f.

7 Skala wzrokowo-analogowa (VAS - Visual Analogue Scale) jest wiarygodnym narzedziem umozliwiajacym okreslenie
nasilenia bolu. Skala numeryczna (NRS - Numerical Rating Scale).

8 Zgodnie z Instrukcja prowadzenia indywidualne] dokumentacji medycznej w Szpitalu (QI-M-01), informacje na temat stopnia
natezenia balu, dzialan podjetych w zakresie jego leczenia i monitorowania, wykonuje osoba przeprowadzajaca badania, a
obserwacje wg dodatkowych procedur, w tym w procesie pielegnowania — lekarz i pielegniarka.
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faktycznego

2. Organizacja procesu leczenia bélu

2.1. W Szpitalu opracowano i wdrozono procedury:

— postepowania w bolu nie zwigzanym z zabiegiem operacyjnym
u pacjentow hospitalizowanych? (obowigzywata od 22.03.2015r.);
— postepowania z bolem w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw Szpitala
Specjalistycznego w Koscierzynie'® (obowigzywata od 18.09.2012r.),
zgodnie z wymogiem § 5a rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych (przepis ten obowigzuje od dnia 1 stycznia 2015r.).

W ww. procedurach opisano m.in.: cel i przedmiot procedury, zakres stosowania,
obowigzek informowania pacjenta o mozliwosciach wystepowania bolu, sposéb
jego mierzenia, postepowanie pielegniarek i lekarzy, osoby odpowiedzialne za
ich stosowanie, kontrole przebiegu procedury, a takze wskazano na wymog
odnotowywania tych informacji w indywidualnej dokumentacji pacjenta.
Do Procedury postepowania z bélem w okresie okolooperacyjnym dofaczono
wzor Karty postepowania w bolu okotooperacyjnym', w ktorej wymagane byty
zapisy dotyczace m.in. danych personalnych pacjenta, daty zabiegu, rodzaju
znieczulenia, kategoryzacji oraz zalecen dotyczacych przypisanych lekow
przeciwbdlowych i postepowania (nazwa leku, dawka, godziny podania, czas
pomiaru natgzenia bolu w skali VAS/NRS), a takze objawy niepozadane. Na
Karcie wymagana byta autoryzacja (podpis i pieczatka) zlecajacego
postepowanie oraz je realizujgcego.
Procedury wdrozono poprzez zapoznanie personelu na poszczegdlnych
oddziatach Szpitala, dokumentowane Kartg wdrozenia.

(dowod: akta kontroli, str.33-41)

2.2, Wdrozone procedury byly m.in. podstawa ubiegania sie o certyfikat ,Szpital

bez bolu”, ktory Szpital otrzymat 24.06.2014 r., z waznoscig na okres kolejnych
trzech lat. Certyfikat byt potwierdzeniem spelnienia przez Szpital kryteriow
wymaganych przez Polskie Towarzystwo Badania Bélu (dalej: ,PTBB") oraz
wprowadzenia najwyzszych standardow usmierzania bolu pooperacyjnego.
(dowod: akta kontroli, str.26-28, 33-38)

Pomiary natezenia bélu pacjentéw przyjmowanych do Szpitala zapisywano
w karcie Proces pielegnowania, wskazujac na ich umiejscowienie oraz nasilenie
w skali VAS/NRS. Pomiary natezenia bélu w skali VAS rutynowo wykonywano
rano i wieczorem, co zapisywano w Karcie goraczkowej. Dla pacjentow
operowanych byla dodatkowo zakladana Karta postgpowania w bélu
okolooperacyjnym, w ktérej przez dwie doby zapisywano pomiary natezenia bélu
wykonywane wg wskazan lekarza anestezjologa, co najmniej cztery razy na
dobe.

2.4. Sposob dokumentowania zastosowanego postepowania przeciwbélowego

zbadano na probie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjentow Szpitala.
Przeprowadzono kontrole 9512 historii choroby pacjentéw operowanych na
oddziatach zabiegowych: Chirurgii Ogoinej i Onkologicznej (42 historie choroby),
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu (30), Urologii i Urologii Onkologiczne;
(23) oraz 90 historii choroby na oddziatach: Reumatologii (60) oraz Neurologii
(30). Na podstawie zapisow w historiach choroby stwierdzono, ze w:

® Procedura Systemu Zarzadzania Jakoscig QP-M-07, dalej: ,Postepowanie w bolu”,

"0 Procedura Systemu Zarzadzania Jakoscig QP-M-11, dalej: ,Procedura”.

" Instrukcja prowadzenia indywidualnej dokumentacji medyczne w szpitalu (QP-M-01/D-045).
2\W 2015 r. Szpital przyjat 19.700 pacjentéw, w tym operowano 5.256.
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— 179 przypadkach (96,8% kontrolowanych) wpisano w Karcie Proces
pielegnowania'® natezenie bolu w skali VAS/NRS u pacjentow
przyjmowanych do Szpitala, tj. operowanych i nieoperowanych,

— 90 kontrolowanych historiach choroby pacjentéw nieoperowanych (100%)
natezenie bolu odnotowywano w Karcie goraczkowej,

— 95 przypadkach (100% kontrolowanych historii choroby pacjentow
operowanych) lekarz anestezjolog przeprowadzat z pacjentem wywiad,
informujac go o mozliwosci leczenia bolu,

— 86 przypadkach (90,5%) lekarz anestezjolog zatozyt Karte postepowania
w bolu okotooperacyjnym, w ktorej zapisat lek przeciwbolowy, dawke leku,
droge podania leku, godzing i autoryzowat zalecenia,

— 84 przypadkach (88,4%) pielegniarka prawidtowo autoryzowata wykonywanie
zalecen lekarza anestezjologa,

— 73 przypadkach (76,8%) wykonano komplet zaleconych przez lekarza

anestezjologa pomiaréw bélu i odnotowano w Karcie.
(dowod: akta kontroli, str.100, 109, 114, 121, 140, 154-156, 162)

2.5. Dyrektor Szpitala 21 pazdziernika 2014 r. powotat Zespot ds. leczenia bolu
w Szpitalu Specjalistycznym w KoScierzynie'* (dalej: ,Zespot ds. bolu”), w sktad
ktorego weszlo: dwdch lekarzy anestezjologbw Oddziatu Intensywnej Opieki
Medycznej oraz trzy pielegniarki, w tym jedna anestezjologiczna. Do zadan
Zespolu ds. bolu nalezalo m.in. nadzorowanie i koordynowanie realizacji
programu ,Szpital bez bolu", monitorowanie problematyki zwigzane]
z farmakoterapig leczenia bélu oraz zgloszonych niepozadanych dziafan lekow
przeciwbolowych, analizowanie przypadkow i mozliwosci wystapienia interakcii
lekow, konsultowanie z lekarzami i pielegniarkami spraw zwigzanych z leczeniem
i monitorowaniem bolu, ocena stosowanej terapii przeciwbolowej, ocena
dokumentacji dotyczacej leczenia imonitorowania bélu, przeprowadzanie
przynajmniej raz w roku wewnatrzzaktadowego szkolenia na temat leczenia bélu.

(dowdd: akta kontroli, str.15-22)

2.6. W Szpitalu nie opracowano i nie wdrozono schematow leczenia bolu dla
poszczegolnych kategorii schorzen.
Dyrektor ds. Medycznych wyjasnit, ze w Szpitalu wykorzystuje sie¢ schematy
wedtug aktualnych zalecen PTBB.
(dowod: akta kontroli, str.5)

2.7. Pacjentom hospitalizowanym w Szpitalu, w przypadkach tego wymagajacych,

zapewniono dostep do pomocy psychologicznej udzielanej przez zatrudnionych

w nim psychologow w ramach konsultacji psychologicznych i terapii.

W skontrolowanych historiach choroby odnotowano dwoch pacjentow, z bolem

przewleklym, skierowanych na konsultacje psychologiczne. W 2016 r. w Szpitalu

bylo zatrudnionych $rednio 16 psychologow, a w 2016 r. (do 30 sierpnia) - 19,
ktorzy byli dostepni dla pacjentow w zaleznosci od potrzeb.

(dowdd: akta kontroli, str.6, 246)

2.8. W Szpitalu wdrozono system kontroli jakosci leczenia bélu, m.in poprzez
biezgce monitorowanie i analizowanie skutecznosci podawanych pacjentom
lekow oraz ocene dokumentacji dotyczacej leczenia i monitorowania bolu,
wykonywang przez Zespot ds. bolu. Oceny historii choroby z oddziatow
zabiegowych dokonano 30.06.2015 r. oraz 8.06. i 26.07.2016 r. Kontrola 28
historii choroby wykazata nieprawidtowosci dotyczace m.in. braku informacii

13Q1-M-01/D-005.
14 Zarzadzenie Prezesa Zarzadu Szpitala nr 57/2014 z dnia 21 pazdziemika 2014 r. w sprawie powolania Zespotu ds. Leczenia
Bolu w Szpitalu Specjalistycznym w Koscierzynie Sp. z 0.0.
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o0 wykonanych zaleceniach (8), niespojnos¢ informaciji o wykonanych zaleceniach
(1), brak autoryzacji leczenia (3), brak monitorowania skali VAS/NRS (7), brak
zakonczenia leczenia (7).
Po przeprowadzonych kontrolach Zespét ds. bélu przeprowadzit wewnetrzne
szkolenia m.in. na temat prawidlowego wypetniania Kart postepowania w bélu
okotooperacyjnym.

(dowod: akta kontroli, str.15-22)

Prezes Zarzadu powotat w 2014 r.'5 33 a w 2015 r.'627 pracownikéw Szpitala na
audytoréw celem przeprowadzenia audytow wewnetrznych zintegrowanego
systemu zarzadzania jakoscig (dalej: ,audyty’). W 2015 r. w oddziatach Szpitala
przeprowadzono 37, a w 2016 r. (do 30.08.) — 22 audyty, w terminach zgodnych
z rocznymi harmonogramami. Do przeprowadzania audytow wyznaczono osoby
uczestniczace w organizowanych przez Szpital szkoleniach majacych na celu
podniesienie kwalifikacji audytorow. Badaniami kontrolnymi objeto m.in.
$wiadczenie uslug medycznych, w tym dokumentacje medyczna, Zaden
z audytow nie byt ukierunkowany $cisle na ocene jakosci leczenia bolu. W 12
przeprowadzonych audytach kontrolowano proces oceny bélu u pacjentow
kontrolowanego oddzialu, oceniajac: kto i kiedy okresla natezenie bolu oraz
umiejetnos¢ odszukania procedury zwigzanej z bélem przewleklym lub
okotooperacyjnym. W wyniku badan audytowych, przeprowadzonych na
oddziatach: Hospicjum Stacjonarne, Pofozniczo-Ginekologiczny z Poradnig
Ginekologiczno-Pofoznicza, Reumatologii, Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu z Poradnig Ortopedyczng, Reumatologii, Choréb Wewnetrznych
z Pracownig Diagnostyki Endoskopowej oraz Poradnig Gastroenterologiczna,
Kardiologii, Poradni Kardiolegii Inwazyjnej, Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz w Zakladzie Opiekunczo Leczniczym Dzierzazno, nie stwierdzono
nieprawidiowosci, a w raportach sporzadzanych przez audytorow nie byto
zalecen, ani wnioskéw dotyczacych leczenia bolu. Audytéw w zakresie
prawidiowosci realizacji procedur leczenia bélu nie wykonywano na oddziatach:
Urologii i Urologii Onkologicznej, Chirurgii Ogéinej oraz Neurologii, gdzie kontrola
NIK stwierdzita nieprawidiowosci.

Prezes Zarzadu, wyjasniajac brak wnioskow dotyczacych leczenia bélu podczas
przeprowadzonych audytéw oraz niewykonanie audytdw na wszystkich
oddziatach Szpitala, stwierdzit, ze audyty zaktadaly sprawdzenie funkcjonowania
standardow norm ISO w Szpitalu na ograniczonej probie. Zakres planowanego
audytu byt kazdego roku modyfikowany i mégt, ale nie musial, obejmowac
kazdorazowo tematyke leczenia bolu

(dowdd: akta kontroli, str.44-69, 90-99, 205 -231, 239)

Dziatajagce w strukturze organizacyjnej Szpitala Biuro Audytu i Kontroli
Wewnetrznej nie kontrolowalo w latach 2015-2016 funkcjonowania systemu
leczenia bolu.

(dowdd: akta kontroli, str.70-71)

W ocenie NIK funkcjonujacy w Szpitalu system kontroli jakosci leczenia nie
zapobiegt nieprawidlowo$ciom stwierdzonym w niniejszej kontroli.

2.9. W strukturze Szpitala nie byto poradni leczenia bolu. Sposrod 185 pacjentéw,

ktorych historie choroby objeto kontrolg, do poradni leczenia bolu nie skierowano
zadnej osoby.

15 Zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 47/2014 r. z dnia 16 wrzesnia 2014 r. w sprawie przeprowadzania audytéw wewnetrznych i
audytu klinicznego w Szpitalu Specjalistycznym w Koscierzynie Sp. z 0.0. w okresie od 01.10.2014-30.09.2015.
'6 Zarzadzenie Prezesa Zarzadu nr 48/2015 r. z dnia 1 wrzesnia 2015 r. w sprawie przeprowadzania audytow wewnetrznych i
audytu klinicznego w Szpitalu Specjalistycznym w Koscierzynie Sp. z 0.0. w okresie od 01.10.2015-30.09.2016..
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Dyrektor ds. Medycznych Szpitala wyjasnif, ze poradnia leczenia bolu
w przesziosci dziatata. Zostata jednak zlikwidowana ze wzgledu na stawki
kontraktowe proponowane przez NFZ, ktore nie pokrywaly kosztow jej
funkcjonowania.
Pacjentom wypisywanym ze Szpitala wyznaczano termin wizyty kontrolnej
w przychodni specjalistycznej Szpitala lub kierowano do lekarza medycyny
rodzinnej celem dalszej opieki, w tym leczenia bolu.

(dowod: akta kontroli str. 6)

ffﬁf;f;g“o 3. Szkolenia personelu medycznego z zakresu leczenia
bolu.

3.1. W Szpitalu zatrudnionych byto w 2015 r. 1.011 pracownikow?, z kt6rych 890
0s6b to personel medyczny. Lekarzy bylo 161, a pielegniarek 371 (w tym 10
lekarzy anestezjologow i 34 pielegniarki anestezjologiczne). W 2016 r.
zatrudnienie ogotem wynosito 1.043 pracownikow'®, w tym personel medyczny to
920 pracownikow. Lekarzy zatrudniano 163, a pielegniarek 375 (w tym 13
lekarzy anestezjologow i 37 pielegniarek anestezjologicznych).

(dowdd: akta kontroli str. 29)

W Szpitalu opracowano Plany szkoler pracownikéw, w ktorych ujeto m.in.
szkolenie ,Szkota bolu" oraz ,Kurs: Leczenie bolu ostrego”. Zadania z zakresu
szkolen leczenia bolu organizowat Zespdt ds. bolu, realizujgc m.in. wytyczne
wynikajace z Certyfikatu ,Szpital bez bélu”. Szkolenia prowadzono w zaleznosci
od potrzeb, wtym zgloszen przekazywanych przez ordynatorow oddziatow
Szpitala.

Szkolenia zewnetrzne przeprowadzono w dniach:

— 29.09.2015 r. na temat: ,Wytyczne Polskiego Towarzystwa Badania Bolu
w leczeniu bélu", w ktérym uczestniczylo 12 lekarzy oddziatdw zabiegowych
Szpitala, na co dzien stykajacych sie z bélem pooperacyjnym,

— 27.11.2015 r. na temat: ,Leczenie bolu ostrego oraz pooperacyjnego’,
w ktorym uczestniczyly tacznie 74 osoby tj.14 lekarzy, 58 pielegniarek (w tym
wszystkie pielegniarki oddzialowe) oraz 2 pracownikéw administracyjnych.
Tematyka szkolenia dotyczyta m.in. zalecen postepowania w bolu
pooperacyjnym, sposobow walki z bolem, stopnia nasilenia bolu
pooperacyjnego w zaleznoéci od rodzaju zabiegu, nowych lekow
przeciwbolowych i ich dziatan niepozadanych, analgezji multimodalnej,
postepowania niefarmakologicznego w walce z bélem oraz wskazywata na
role personelu pielegniarskiego i lekarskiego w tym zakresie.

Szkolenia wewnetrzne przeprowadzono w dniach:

— 27.05.2015 r.- uczestniczyto 16 pielegniarek i 1 opiekun medyczny,

— 15.09.2015 r.- uczestniczyto 8 pielegniarek.

Szkolenia dotyczyly ,Procedury postepowania z bolem okofooperacyjnym — Karta
postepowania przeciwbolowego” i prowadzone byly przez Przewodniczgcq
Zespolu ds. bélu - lekarza anestezjologa.

— 29.02.2016 r. przeprowadzono szkolenie nt. ,Terapia przeciwbolowa
w aspekcie hasta szpital bez bolu", w ktérym uczestniczylo 10 lekarzy
z Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala. Na szkoleniu

17 Zatrudnienie Srednioroczne w zaokragleniu do 1 pracownika.
18 Zatrudnienie $rednioroczne do 31.08.2016 r. w zaokragleniu do 1 pracownika.
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Ustalone
nieprawidiowosci

omawiano m.in. postepowanie lekarzy, korekty i uwagi w celu uproszczenia
| ujednolicenia zalecen medycznych w terapii przeciwbélowe;.

Zakres tematyczny odbytych szkole byt zgodny ze szkoleniami rekomendowanymi
przez PTBB i Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

W ocenie Przewodniczacej Zespolu ds. bolu ilos¢ szkoler byla wystarczajaca.
Ponadto stwierdzita, ze w latach 2014-2016 przeprowadzono okolo 25
nieudokumentowanych szkoleri personelu medycznego w oddziatach zabiegowych
w zakresie leczenia bolu okolooperacyjnego. Przez caly okres utrzymywany by}
kontakt lekarzy Zespolu ds. bolu z personelem ww. oddziatow, dotyczacy
postepowania przeciwbolowego.

(dowdd: akta kontroli, str.72-89)

W dziatalnoSci  kontrolowanej jednostki w przedstawionym wyzej zakresie
stwierdzono nastepujgce nieprawidlowosci:

1. Dokumentacja medyczna 40 pacjentéw z oddzialow zabiegowych, tj. 41,1%
poddanych badaniu, zawierata nieprawidtowosci w zakresie dokumentowania
postepowania dotyczacego mierzenia poziomu natgzenia bolu i skutecznosci
jego leczenia. | tak w:

— 6 przypadkach' (6,3% kontrolowanych historii choroby oddziatow
zabiegowych) przy przyjeciu pacjentow do Szpitala w karcie Proces
pielegnowania nie odnotowano natezenia bolu w skali VASINRS, a w
jednym przypadku nie sporzadzono takiej Karty.

(dowod: akta kontroli, str. 42-43, 109, 121, 140, 202-203)

— 11 przypadkach?® (11,6%) pielegniarka nie dokumentowata wykonania
zalecenn lekarskich dotyczacych podawania lekéw przeciwbolowych,
wpisanych Karcie postepowania w bolu okotooperacyjnym (dalej: ,Karta”).
Nie wprowadzono réwniez zapisow o przyczynach odstapienia od podania
leku.

(dowdéd: akta kontroli, str. 34, 100, 109, 140)

— 22 przypadkach?! (23,2%) nie wykonano wszystkich pomiaréw oceny bolu
zalecanych w Karcie przez lekarza anestezjologa. Nie podano réwniez
przyczyny odstgpienia od dokonania pomiaréw.

(dowod: akta kontroli, str. 34, 100, 109, 121, 114, 140)

Powyzsze nieprawidiowosci naruszaly wymog odpowiednio: § 18 ust. 1 pkt 3
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?? oraz § 17 ust.
1 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania?, zgodnie z ktorymi historia choroby powinna zawiera¢ informacije
na temat stopnia natgzenia bélu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bélu oraz
skutecznosci tego leczenia.

' Dotyczylo to historii choroby o numerach: 3069/15, 11551/15, 183/15, 3366/15, 2128/15 oraz 17608/15.

% Dotyczylo fo historii choroby o numerach: 2934/15, 2990/15, 6047/15, 3227/15, 14488/15 (nie potwierdzona podpisem
podanie 7 lekow na 12 zleconych), 12726/15 (14 na 21), 1372/15 (2 na 7), 164/15 (8 na 16), 9452 (4 na 15), 10725/15 (3 na
11), 14578/15 (5 na 15).

2! Dotyczylo to historii choroby o numerach: 2331/15 (nie wykonano 2 pomiaréw na 6 zleconych), 3069/15 (odpowiednio 2
pomiaréw na 8 zleconych), 14488/15 (1 na 8), 183/15 (3 na 9), 3368/15 (1 na 8), 13908/15 (3 na 7), 164/15 (1 na 10), 2047/15
(1 na 8), 6484/15 (2 na 4), 10725/15 (7 na 9), 12697/15 ( 1 na 8); 16047/15 (4 na 9), 1783/15 (6 na 9), 9741/15 (1 na 8)
2128/15 (3 na 7), 8763 (1 na 8), 11280 (2 na 5), 15871 (1 na 3); 16880/15 (3 na 9), 16245/15 (3 na 9), 7912/15 (1 na 5)
2342115 (1 na 6), 13118 (2na 7).

2 Rozporzadzenie obowiazywalo do dnia 22 grudnia 2015 r.

% Rozporzadzenie weszlo w zycie z dniem 23 grudnia 2015,
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2. W 9 przypadkach?* (9,5%) nie zalozono Karty, pomimo wystgpowania bolu
pooperacyjnego, ktéry odnotowano w Karcie goraczkowej.
Dziatanie to naruszalo wymog pkt. 4.3 Procedury, zgodnie z ktérym lekarz
anestezjolog proponuje leczenie wypetniajac Karte.
(dowod: akta kontroli, str. 34, 100, 109, 140)

3. W 9 przypadkach? (9,5%) w Karcie nie odnotowano wystgpowania choréb
towarzyszacych (cukrzyca, nadciénienie).
Bylo to niezgodne pkt. 4.3 Procedury stanowiacym, ze w Karcie okresla sig m.in.

choroby towarzyszace.
(dowod: akta kontroli, str. 34, 100, 109, 140)

4, W 1 przypadku? (1,1%) stwierdzono zalecenia lekarza prowadzacego
zmieniajgce zapis anestezjologa, ktore nie zostaly odnotowane w Karcie, lecz
w indywidualnej Karcie zalecen. Ponadto, w 1 przypadku? korekta zalecen
lekarza anestezjologa dotyczaca godzin podawania leku nie byta autoryzowana
przez lekarza zmieniajgcego.
Bylo to niezgodne z pkt. 5.1 Procedury stanowigcym, ze kazda modyfikacja
zleconego $rodka przeciwbolowego  zostaje odnotowana w  Karcie
i autoryzowana.
(dowdd: akta kontroli, str. 35, 100, 140)

5. We wszystkich 95 Kartach (100%) nie potwierdzono zakoriczenia postgpowania
z bdlem okolooperacyjnym podpisem lekarza prowadzacego.
Bylo to niezgodne z pkt. 5.2 Procedury stanowigcym, ze zakoriczenie
postepowania z bolem okolooperacyjnym zostaje odnotowane w Karcie
i autoryzowane podpisem lekarza prowadzacego.

(dowod: akta kontroli, str. 35, 100, 109, 140)

6. W 1 historii choroby?® pacjenta operowanego oraz 10 pacjentow
nieoperowanych?®, stwierdzono przypadki skreslen zapisow bez wskazania
przyczyny poprawki osoby skreslajacej oraz daty skreslenia.

Postepowanie takie bylo niezgodnie z § 4 ust. 3 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania stanowiacego, ze wpis dokonany w dokumentacji
nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany blednie, zamieszcza sig
przy nim adnotacje o przyczynie biedu oraz date i oznaczenie osoby dokonujace
adnotacj.

(dowod: akta kontroli, str.38-41, 121, 124)

Z wyjasnienia Dyrektora ds. Medycznych Szpitala wynika, Zze powstate
nieprawidlowosci w wigkszosci dotyczyly personelu pielegniarskiego i spowodowane
byly nieprzestrzeganiem obowigzujacych procedur i przepisow.

(dowod: akta kontroli, str.232-238)

2 Dotyczylo to historii choroby o numerach: 6121/15, 1578/15, 17608/15, 17338/15, 5453/15, 1145/15, 6245/15, 2595/15,
16888/15.

% Dotyczylo to historii choroby o numerach: 2331/15, 3196/15, 10357/15, 3368/15, 6484/15, 9452/15, 12697/15, 15749/15,
7874/15.

% Dotyczyto to historii choroby nr 17699/15.

7 Dotyczylo to historii choraby nr 8326/15.

% Dotyczyto to historii choroby o nr 13908/15.

% Dotyczylo to historii choroby o numerach: 6773/15, 4688/15, 507/15, 6352/15, 4542/15, 5687/15, 9195/15, 13271115,
7616/15, 11025/15, 16278/15.
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Uwaga dotyczace
badanej dziatalnosci

Whniosek pokontrolny

Prawo zgloszenia
zastrzezen

W ocenie NIK, powyzsze nieprawidtowosci $wiadcza o nierzetelnym realizowaniu
przez personel medyczny postanowien obowigzujacych w Szpitalu procedur oraz
braku skutecznego nadzoru w tym zakresie ze strony kierownictwa Szpitala.

Edukacja pacjentéw odczuwajacych bol przewlekly, w zakresie metod zwalczania
bolu, prowadzona byta na oddzialach Szpitala przez pielegniarki oraz
lekarzy jedynie w formie ustnej. Personel medyczny nie dysponowat materialami dla
pacjentow (ulotki, broszury) informujacymi m.in. o sposobie monitorowaniu bélu,
oraz propozycjach skutecznej terapi.
W ocenie Dyrektora ds. Pielegniarstwa przekaz ustny byt wystarczajacy i w pelni
zrozumialy dla pacjentow.

(dowod: akta kontroli, str.154-157, 245)

NIK zwraca uwage, ze zalecenia o formie przekazania pacjentowi informacji o bélu
| sposobach jego leczenia opracowal m.in. zespdt ekspertow powotany przez
Polskie Towarzystwo Badania Bolu, Polskie Towarzystwo Anestezjologii
i Intensywnej Terapii, Towarzystwo Chirurgéw Polskich, Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne i Polskie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne. Dotycza
one postgpowania przeciwbolowego w okresie pooperacyjnym, z zaleceniem ich
stosowania u wszystkich pacjentow leczonych w szpitalu zaréwno z bélem ostrym
(np. pooperacyjny, pourazowy, analgezja porodu, béle pochodzenia naczyniowego,
stenokardialne), jak i z zespofami bélu przewleklego pochodzenia nowotworowego
i nienowotworowego. Natomiast Szpital, zawierajagc z NFZ umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne, zobowigzat sie do
stosowania wytycznych, zalecen i rekomendacji wydawanych przez towarzystwa
naukowe zrzeszajace specjalistow z wiasciwych dziedzin medycyny..

IV. Uwagi i wnioski

Przedstawiajac powyzsze oceny i uwagi wynikajace z ustalen kontroli, Najwyzsza
lzba Kontroli, na podstawie art. 53 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 23 grudnia 1994 r.
o Najwyzszej Izbie Kontroli®, wnosi o

1. Zapewnienie przestrzegania przez personel Szpitala procedur wewnetrznych
dotyczacych identyfikacji i monitorowania skutecznosci leczenia bélu.

2. Odnotowywanie w historii choroby pacjentéw Szpitala informacji na temat stopnia
natezenia bolu, dziatan podjetych w zakresie leczenia bélu oraz skutecznosci
tego leczenia.

V. Pozostate informacje i pouczenia

Wystapienie pokontrolne zostato sporzadzone w dwodch egzemplarzach; jeden dla
kierownika jednostki kontrolowanej, drugi do akt kontroli.

Zgodnie z art. 54 ustawy o NIK kierownikowi jednostki kontrolowanej przystuguje
prawo zgloszenia na pismie umotywowanych zastrzezen do wystapienia
pokontrolnego, w terminie 21 dni od dnia jego przekazania. Zastrzezenia zgtasza si¢
do dyrektora Delegatury NIK w Gdarisku.

®Dz. U.z2015r, poz. 1096 oraz z 2016 r, poz. 677,
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Obowigzek
poinformowania

NIK o sposobie
wykorzystania uwag

i wykonania wnioskow

Zgodnie z art. 62 ustawy o NIK prosze o poinformowanie Najwyzszej Izby Kontrol;
wterminie 21 dni od otrzymania wystapienia pokontrolnego, o sposobie
wykorzystania uwagi i wykonania wnioskow pokontrolnych oraz o podjetych
dziataniach lub przyczynach niepodjecia tych dziafan.

W przypadku wniesienia zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, termin
przedstawienia informacji liczy si¢ od dnia otrzymania uchwaly o oddaleniu
zastrzezen w catosci lub zmienionego wystapienia pokontrolnego.

Gdansk, dnia 2 listopada 2016 .

Najwyzsza Izba Kontroli
Delegatura w Gdansku

~Kontroler

e Dyrektor
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